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Formulario de consentimiento de servicios de Healthy Opportunities Pilot

Usted (el miembro de un plan de salud de Medicaid de Carolina del Norte) y/o su
representante autorizado (por ejemplo, padre, madre, tutor u otro representante legalmente
autorizado) deben completar este formulario con su !dministrador de Zuidados RS {IHizR
(€20101-R24 en su plan de salud o en el consultorio de su médico) o su Zoordinador de
/uidados RS {IizR (120101'R24 en una hrganizacién de {ervicios lumanos). Después de
explicarle el formulario, el Administrador de Zuidados RS {I-iR o el Coordinador de Zuidados
RS {IfizR pueden completarlo por usted, si es necesario.

Informacién del miembro (* = obligatorio)

Nombre * Apellido*
Ndmero de ideyiifi0l-0i6n de Medicaid * Fecha de nacimiento *
L Informacidn sobre el programa Healthy Opportunities Pilot

El Healthy Opportunities Pilot (HOP) es un programa ofrecido por Medicaid de Carolina del
Norte. Si su plan de salud determina que usted es elegible para HOP, puede recibir beneficios
adicionales que normalmente no estdn cubiertos por Medicaid. Estos beneficios serian
gratuitos para usted e incluyen servicios no médicos que afectan la salud, como la
alimentacidn, la vivienda, el transporte, la seguridad interpersonal (incluidos los servicios
relacionados con la violencia en el hogar o en la comunidad) y los servicios relacionados con el
estrés L2l 1-6a2 2 ll-izY'l- (incluidos los servicios relacionados con el estrés por abuso o
trauma). Su elegibilidad para estos servicios y el uso que haga de ellos no tienen ninguna
repercusion en su elegibilidad y cobertura de Medicaid.

LLL0 Intercambio de informacion

Si usted es elegible para HOP, las organizaciones indicadas en este formulario tendran que
02Y LIllar parte de su informacion médica personal para asegurarse de que usted pueda
recibir los servicios de HOP. 9t LIi2Uisdli2 RS SaiS 120Ydfii2 Sa 206iSySi &z 02yaSyaYiSyi2
LI LIHie0ILII Sy Eht & LISHY Tall 1jdzS St 5SLIMIGIY Syti2 RS {I4R & {Sigi0i2a 1dzY 1-y2a RS
/l-rolina del Norte y las organizaciones que prestan servicios de HOP envien y reciban su
informacion médica LISIE2y1< 453Gy aS SaLISOIU0I- Sy SaiS 120y dztl-i2

¢ Qué informacion se va a compartir?

La informacion personal sobre su salud que puede ser compartida incluye: nombre,
numero de identificacion de Medicaid, fecha de nacimiento, direccién, informacién de
contacto, criterios de elegibilidad para servicios HOP, nimero de autorizacion para
servicios HOP, servicios HOP recomendados y/o autorizados, y otra informacion personal.
Sélo se compartira con las organizaciones HOP la informaciéon minima necesaria para
llevar a cabo las funciones del programa identificadas en este formulario.
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¢Qué organizaciones recibiran mi informacion y cémo se utilizara?

Las organizaciones HOP mencionadas a continuacién accederan a su informacion médica
personal y la compartiran de acuerdo con las siguientes condiciones del programa HOP:

e Suequipo de Administracién de Cuidados de Salud/Coordinacién de Cuidados de
Salud para determinar su elegibilidad, recomendar servicios HOP y proporcionar
Administracion de Cuidados de Salud;

e Su plan de salud para autorizar su elegibilidad para HOP y pagar por los servicios
de HOP;

e QOrganizaciones comunitarias participantes que le prestan servicios HOP y pueden
ayudar a determinar su elegibilidad para HOP;

e El Healthy Opportunities Network Lead (administrador regional de Healthy
Opportunities) para ayudar con la facturacién de los servicios HOP y auditar las
organizaciones que prestan servicios HOP;

e El Departamento para administrar y auditard el programa HOP;

e UNC Cecil G. Sheps Center for Health Services Research para evaluar el programa
HOP; y Organizaciones dentro de la red NCCARE360 con el propdsito de coordinar
y proporcionar servicios HOP, sujeto a los requisitos de privacidad y seguridad de
NCCARE360.

Entiendo la siguiente informacidn sobre el programa Healthy Opportunities Pilot (HOP):

1. Tengo derecho a negarme a par cipar en el programa HOP y a que no se comparta mi
informacion médica personal. Sino doy mi consen miento para par cipar en el programa HOP
y para que se comparta mi informacién médica personal, no recibiré los servicios cubiertos por
el programa HOP. Mi Administrador de Cuidados de Salud/Coordinador de Cuidados de Salud
trabajara conmigo para tratar de encontrar otros servicios comunitarios para sa sfacer mis
necesidades, pero los servicios ofrecidos fuera de HOP son sujetos a disponibilidad. Es
posible que Medicaid de Carolina del Norte no cubra algunos servicios que no sean de HOP y
que yo tenga que pagarlos. Mi administrador de cuidados de salud o coordinador de
cuidados de salud trabajard conmigo para tratar de encontrar servicios que pueda costear.

2. Si decido no par cipar en HOP o revocar este consen miento, tendré la opcion de solicitar
par cipar de nuevo en HOP, en cualquier momento si aiin cumplo los requisites para recibir los
servicios.

3. En cualquier momento, puedo revocar mi consen miento para par cipar en HOP y/o para
gue se comparta mi informacion comunicdandome con mi plan de salud o Administrador de
Cuidados de Salud. Si revoco mi consen miento, no se compar ra ninguna informacion
adicional sobre miy ya no podré recibir servicios HOP pagados por Medicaid. Sin embargo,
comprendo que las declaraciones hechas de acuerdo con mi consen miento previo no pueden
ser revocadas y que
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dicha informacién seguird siendo utilizada para los fines permitidos para los cuales se hizo la
declaracion, tales como pago, auditoria o evaluacion.

4. La revocacion del consentimiento para participar en HOP no afectard mis derechos bajo mi
Plan de Salud para recibir tratamiento, servicios o beneficios fuera del programa HOP. A menos
gue sea revocado, este consentimiento terminara el 31 de diciembre de 2026.

5. Una vez que haya dado consentimiento a compartir mi informacion médica personal, ésta
puede dejar de estar protegida por las leyes de privacidad y confidencialidad y puede ser
divulgada de nuevo por el que la recibe.

Al firmar este formulario, estoy dando mi consentimiento voluntario para participar en el
programa HOP, si califico, y para que mi informacién sea compartida como se describe en este
formulario. También doy mi consentimiento para que la informacidn sobre los servicios HOP
gue recibo sea almacenada e intercambiada dentro de NCCARE360, para los fines descritos en
este formulario de consentimiento. Ademas, al firmar este formulario, confirmo que lo he
leido, o que me lo han leido, y entiendo que se pondrd una copia de este consentimiento
firmado en NCCARE360 y que puedo solicitar una copia para mi.

Si el miembro o representante autorizado esta completando este formulario en persona o
electrénicamente, por favor firme y escriba la fecha a continuacion.

Nombre de la persona que firma (miembro/representante autorizado)

Firma de miembro/representante autorizado Fecha

Relacién de la persona que firma con el miembro
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Si el formulario est4d siendo completado y el consen miento obtenido telefénicamente o
virtualmente por el Administrador de Cuidados de Salud/Coordinador de Cuidados de Salud el
Administrador de Cuidados de Salud o el Coordinador de Cuidados de Salud debe leer todo
el formulario al Miembro/Representante autorizado y completar la informacion que aparece
a continuacion.

Firma del Administrador de Cuidados de Salud o del Coordinador de Cuidados
de Salud (s6lo debe utilizarse cuando el Administrador de Cuidados de Salud o el
Coordinador de Cuidados de Salud obtengan el consentimiento verbal por teléfono o de
forma virtual).

Yo, (Nombre del Administrador o Coordinador de Cuidados de Salud), el

(Fecha) he leido y explicado la informacién proporcionada en este
formulario al miembro o representante autorizado que se especifica a con nuacion. Mas

despues de (Mes/Dia/Afio) a (Hora) el miembro o el
representante autorizado especificado a con nuacién ha dado su consen miento verbal para que el
miembro par cipe en el programa Healthy Opportuni es Pilot (HOP) y, si el miembro redne los
requisitos, para que se comparta su informacién tal y como se describe en este formulario.

He registrado con exac tud el consen miento verbal que me ha proporcionado el miembro o
representante autorizado especificado a con nuacion.

Firma del Administrador o Coordinador de Cuidadosde Salud ~ Nombre de la organizacién Fecha

Nombre de la persona que ha dado su consentimiento verbal (miembro/
representante autorizado)

Relacién de la persona que ha dado su consen miento verbal
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